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Diagnostic 
du melanome 


Toute lesion suspecte 
d’etre un melanome doit 
subir tres rapidement une 
exerese complete, seul 
moyen - grace a I’analyse 
histologique - d’apporter 
un diagnostic formel. 


Ce qui est nouveau 


De tous les cancers, le melanome est actuellement celui 
dont Nncidence augmente le plus en France et en Europe. 

La dermoscopie peut permettre d’ameliorer le diagnostic precoce 
du melanome, et d’autres outils, tels que la microscopie confocale 
in vivo, sont en cours devaluation. 

L’anatomo-pathologie de I’integralite de la lesion pigmentee 
reste cependant indispensable au diagnostic et a revaluation 
pronostique. 


L e melanome est une tumeur maligne derivant des mela- 
nocytes. Nous traiterons ici des rmelanomes cutanes, 
les plus frequents. D’autres types de melanome existent, 
melanome oculaire (uvee, conjonctive ou corps ciliaires) 
[v. p 83 Piperno] ou des meninges. Cette lesion est done le plus 
souvent pigmentee, mais il existe des rmelanomes achromiques. 

Le plus souvent de novo 

La majorite des rmelanomes surviennent de novo (60 a 80 % 
des cas), sans precurseur, en peau auparavant saine. II n’y a 
done aucun interet a faire r exerese systematique preventive des 
naevus communs. Ces derniers ne se transformant en melanome 
que rarement. 1 

II n’y a pas de relation evidente entre le traumatisme d’un 
naevus et I’apparition d’un melanome. II semble cependant que 
le traumatisme revele parfois une transformation en melanome. 

Les naevus congenitaux de grande taille (plus de 20 cm) ont 
un risque de transformation plus eleve (7 %). Leur exerese 
preventive avant la puberte est souhaitable si elle est realisable. 

Facteurs de risque 

Exposition aux ultraviolets 

Les expositions intermittentes et intenses aux rayons ultra- 
violets dans I’enfance jouent un role favorisant dans le develop- 
pement du melanome, 2 principalement pour le melanome 
superficiel extensif. 
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Les melanomes de Dubreuilh surviennent sur la peau photo- 
exposee de fagon chronique chez les sujets ages. Ms sont done 
principalement lies a une exposition cumulee aux ultraviolets. 

Les melanomes palmo-plantaires et des muqueuses ne sont 
pas directement lies aux expositions solaires. 

Immunodepression 

L’immunodepression et I’immunosuppression, notamment 
chez les patients ayant eu une greffe d’organes constituent un 
facteur de risque de developpement de cancers de la peau et 
justifie au minimum un depistage annuel. 

Facteurs genetiques 

Six a 1 0 % des melanomes se developpent dans un contexte 
familial. II s’agit de facteurs polygeniques dont les mutations 
sont associees a un risque eleve de developper un melanome; 
cependant, le plus souvent plusieurs genes sont impliques, le 
principal gene predisposant etant CDKN2A, un gene suppres- 
seur de tumeur. 

D’autres facteurs sont impliques et genetiquement transmis : 

- la sensibilite de la peau au soleil, qui est definie par le photo- 
type ; les sujets a peau claire, a cheveux blonds et surtout roux, 
et ceux qui ont des ephelides (taches de rousseur) sont les plus 
sensibles au soleil (phototypes l-ll) ; 

- le nombre, la faille et I’aspect des naevus; une forme parti- 
culiere est le syndrome du naevus atypique defini par la pre- 
sence de naevus en grand nombre (plus de 50), souvent de 
grande faille (> 6 mm de diametre), ayant des aspects aty- 
piques (bords irreguliers, polychromie), et siegeant en peau non 
photo-exposee; 

- un antecedent personnel de melanome expose a un risque 


^ Classification TNM des melanomes cutanes 

CD 

< 



D’apres la ref. 8. L: lacticodeshydrogenase ; M: metastase; N: ganglion; 
T : tumeur. 

* diagnostiquee apres biopsie du ganglion sentinelle. 

** cliniquement detectable et confirmees en anatomo-pathologie. 
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FIGURE 2 


Melanome superficiel extensif invasif, en phase de croissance verticale. Indice de Breslow: 2,53 mm. 


de 5 % de developper un second melanome; cela justifie le 
depistage des parents au premier degre d’un patient atteint 
de melanome; 

- le xeroderma pigmentosum est une affection hereditaire 
rare, caracterisee par une anomalie de la reparation de I’ADN a 
I’origine du developpement de cancers cutanes et d’affections 
oculaires severes. 

Types cliniques 

II existe quatre sous-types principaux de melanome : 

- le melanome a extension superficielle represente 70 a 80 % 
des rmelanomes (fig. 1): la lesion est pigrmentee de contours 
irreguliers, polycyclique, de couleur inhomogene polychrome 
(noir, marron, rouge, achromique), non palpable ou palpable 
selon sa phase devolution. Sa croissance est relativement 
lente (des mois a des annees de fagon tres variable). II peut 
survenir a tout age (mediane 44 ans). A la phase d’extension 
horizontal fait suite I’extension verticale, aggravant conside- 
rablement le pronostic (fig. 2) ; 

- le melanome nodulaire constitue 1 5 a 1 8 % des rmelanomes : le 
nodule est de couleur noire (parfois achromique), ferme, arrondi, 
pouvant se recouvrir d’une croute, suinter ou saigner. Sa crois- 
sance est rapide, avec progression d’emblee verticale (des 
semaines a des mois). II touche principalement les hommes ; 

- le melanome de Dubreuilh (anciennement nomme lentigo 
malin) represente 1 0 % des rmelanomes : il forme une tache pig- 
mentee, inhomogene, allant du noir au marron fonce, observee 
sur les zones photo-exposees chez le sujet age (visage princi- 
palement). II touche les sujets de plus de 60 ans. La phase hori- 


zontale est tres prolongee (10 a 20 ans). Une phase invasive 
peut survenir secondairement, justifiant leur prise en charge 
systematique; 

- le melanome acral lentigineux constitue 2 a 5 % des mela- 
nomes chez les sujets caucasiens: il est observe sur les 
paumes ou plantes (tache brune ou noire au contour irregulier), 
les ongles (bande melanique > 6 mm de large, pigmentation 
irreguliere). Le melanome des paumes et des plantes corres- 
pond au type le plus habituel des patients noirs et asiatiques. 
Le melanome ungueal touche le lit de I’ongle. Une melanony- 
chie longitudinale, traduisant I’atteinte matricielle, peut 
conduire a une fissuration puis une destruction de la tablette 
ungueale. Un debord pigmentaire sur la peau peri-ungueale 
correspond au signe de Hutchinson, permettant de differencier 
formellement du naevus ungueal. 

D’autres sous-types sont plus rares (moins de 5 % des mela- 
nomes), comme le melanome desmoplastique, les rmelanomes 
muqueux, etc. 

Deux phases evolutives 

Le melanome evolue generalement en deux phases: la pre- 
miere est une phase d’extension horizontale au-dessus de la 
membrane basale, elle reste done intra-epidermique (fig. 1); la 
seconde correspond a une extension verticale, atteignant 
successivement le derme superficiel, le derme profond, puis 
I’hypoderme (fig. 2). Le melanome nodulaire echappe a cette 
regie puisque son extension est d’emblee verticale. 

II est interessant de noter qu’a invasion tumorale identique 
(meme indice de Breslow) toutes les formes anatomo-cliniques 
ont le meme pronostic. 
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superficiel extensif d'indice de Breslow 0,28mm. 


Elements de la suspicion Clinique 

Le diagnostic positif est suspecte cliniquement, parfois avec 
I’aide d’un dermatoscope. II est toutefois toujours porte par 
I’examen anatomo-pathologique, qui permet d’orienter la deci- 
sion therapeutique et d’evaluer le pronostic. 

Regie ABODE 

L’utilisation de la regie ABODE devant une lesion pigmentee 
permet de suspecter le diagnostic de rmelanome : 

-A pour asymetrie lesionnelle ; 

- B pour bordure irreguliere, polycyclique ; 

- C pour couleur heterogene (brun, noir, depigmentee, marron, 
bleu); 

- D pour diametre superieur a 6 mm (critere non specifique) ; 

- E pour evolution recente en taille, en couleur, en forme ou en 
relief. L’apparition d’un saignement spontane ou d’un prurit peut 
egalement faire suspecter une tumeur evolutive. 

On evalue a environ 70 % la sensibilite d’un dermatologue expe- 
riments pour le diagnostic clinique de rmelanome. 3 

Chez un patient ayant de multiples naevus, I’examen de I’en- 
semble des lesions peut mettre en evidence une lesion differente 
des autres. Cette lesion doit etre consideree comme suspecte 
(signe du « vilain petit canard ») et une exerese doit etre realisee. 
Celle-ci est d’emblee complete, realisee dans les plus brefs delais 
apres information et accord du patient. Elle emporte I’integralite 
de la tumeur, de fagon orientee. L’examen partiel d’une lesion 
n’est pas acceptable car il fait courir le risque de faux-negatif. 

Une biopsie peut etre discutee de fagon exceptionnelle en cas 
de lesion de tres grande taille pour laquelle I ’exerese totale sans 
justification carcinologique serait delabrante. 

Autres outils diagnostiques 

La dermatoscopie (ou dermoscopie, ou microscopie epilumi- 


nescente) est developpee dans un encadre (v. encadre). 

La videodermoscopie est un outil particulierement adapte aux 
patients a risque de melanome. 4 

Cependant, le risque d’erreur est au contraire majore par 
rapport aux performances cliniques lorsque la dermatoscopie 
est utilisee sans formation appropriee. 

D’autres outils tels que la microscopie confocale in vivo sont 
prometteurs, mais encore en cours devaluation. Cette derniere 
consiste en revaluation de I’architecture et de la morphologie 
des cellules de fagon non invasive en utilisant un laser pour 
reconstruire une image de la peau en coupe horizontale. Elle 
permet une evaluation architecturale et morphologique des 
cellules 5 et une sensibilite et une specificite respectivement 
estimees a 97,5 % et 99 % lors d’utilisation d’algorithmes 
specifiques. 6 

Diagnostic formel : histologique 

Le diagnostic formel du melanome est histologique. Celui-ci 
repose sur des criteres architecturaux et cytologiques, voire des 
immunomarquages. 7 II arrive que I’analyse par I’anatomo-patho- 
logiste soit difficile, et certains cas font I’objet de discussions 
diagnostiques. Une relecture avec analyse complementaire par 
un centre de reference peut parfois etre sollicitee a la demande 
du medecin anatomo-pathologiste. 

L’anatomie pathologique joue egalement un role essentiel pour 
revaluation du pronostic et la classification du stade du mela- 
nome. 8 

Le facteur histopronostique majeur est la mesure de I’indice de 
Breslow. II s’agit de la profondeur histologique totale du mela- 
nome, mesuree en millimetres, sans mesurer la couche cornee 
(fig. 3). 

L’anatomo-pathologiste precise egalement deux autres fac- 
teurs histopronostiques majeurs: une ulceration histologique, 
pejorative si elle est presente; et I’indice mitotique, pejoratif s’il 
est eleve pour les melanomes < 1 mm. 

Diagnostics differentiels 

D’autres tumeurs noires de la peau sont beaucoup plus fre- 
quentes que le melanome. La dermoscopie peut etre tres utile 
dans cette situation et permettre d’eviter I’exerese. 

II s’agit des tumeurs melanocytaires benignes, principalement les 
naevus, parfois cliniquement atypiques, pour lesquels les criteres 
A, B ou C peuvent etre presents; une eczematisation (pheno- 
mena de Meyerson) ou une depigmentation centripete (halo 
naevus de Sutton) peuvent y contribuer; une metastase cutanee 
en transit superficielle d’un melanome (nodule de permeation) 
peut egalement en imposer pour une tumeur primitive. 

Parmi les tumeurs non melanocytaires, on difference : 

- les keratoses seborrheiques, le plus souvent de surface mate, 
parsemee de grains blanchatres et a bordure nette ; le diagnostic 
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clinique est souvent facile, cependant, certaines lesions aty- 
piques peuvent en imposer pour un melanome, et c’est la 
dermoscopie ou I’examen anatomo-pathologique qui retablit 
le diagnostic; 

- les histiocytofibromes pigmentes, lesions enchassees dans le 
derme dont la palpation revele un aspect en pastille ; 

- les angiomes thromboses, qui peuvent simuler un rmelanome 
nodulaire; le patient decrit parfois une evolution de la couleur de 
la lesion ; 

-les autres lesions vasculaires, telles que I’angiokeratome, 
I’hematome, le botriomycome; 

- les carcinomes basocellulaires tatoues-, une bordure perlee 
translucide permet parfois de le suspecter, continue par I’exa- 
men anatomo-pathologique; 


POUR LA PRATIQUE 

►► La regie ABODE permet de suspecter la majorite 
des melanomes. 

►► II existe des presentations atypiques de melanome. 

►► Le diagnostic formel est anatomo-pathologique. 

►► Au stade de tumeur localisee, le pronostic est 
principalement defini par I’indice de Breslow. 

►► Les facteurs favorisants sont principalement I’exposition 
aux ultraviolets et une predisposition genetique. 


Classification des melanomes en stade 


Stade clinique* 


Stade anatomo-pathologique 
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* comprend la microclassification du melanome primitif et revaluation clinique et radiologique des metastases. Par convention, la stadification est faite apres 
excision complete du melanome primitif avec evaluation clinique des metastases regionales et a distance. 

** comprend la microclassification du melanome primitif et les informations anatomo-pathologiques des ganglions loco-regionaux, partielle (biopsie du ganglion 
sentinelle) ou complete apres adenectomie. Le stade 0 anatomo-pathologique ou les patients IA sont exceptionnels et ne requiert pas devaluation anatomo- 
pathologique ganglionnaire. D’apres la ref. 8 
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Nouveaux outils d’aide au depistage 
et au diagnostic des cancers cutanes 

Raoul Triller* 


L e diagnostic precoce des tumeurs 

cutanees permet d’obtenir une guerison 
au prix d’un geste chirurgical simple, 
mais la reconnaissance des lesions malignes 
debutantes, melanomes et carcinomes 
cutanes, est difficile. La dermoscopie facilite 
le diagnostic de ces lesions (fig. 1 et 2). 

La videodermoscopie numerique permet 
la surveillance des sujets a haut risque 
en constatant de minimes modifications 
que la simple memoire ne permettrait 
pas de remarquer. 

La dermoscopie, ou dermatoscopie, est une 
technique d’observation des lesions cutanees 
pigmentees, elle est fondee sur la suppression 
de la reflexion de la lumiere sur la couche 
cornee grace a une goutte de liquide deposee 
entre la peau et une lame de verre, I’eclairage 
est oblique et I’observation se fait au travers 
d’une loupe grossissant 10 fois au minimum, 


* Centre de dermatologie, 92300 Levallois-Perret, France. 

rtriller@orange.fr 


ou par I’intermediaire d’un appareil photo 
ou d’une camera video. Cette technique 
permet d’orienter le diagnostic des differentes 
tumeurs pigmentees afin de faciliter 
la decision d’exerese. Mais il est necessaire, 
pour I’utiliser, de connartre une nouvelle 
semiologie avec pour chaque signe 
sa correspondance histologique. 

Les differents signes dermoscopiques observes 
sont : le reseau pigmente, les globules, 
les points noirs, les aires sans structures claires 
ou sombres, le voile laiteux, les extensions 
du reseau, les lacs rouges, les telangiectasies, 
les structures ovo'fdes bleu-gris, les structures 
digitiformes, les pseudo-kystes de milium 
et les pseudo-comedons. On definit la couleur, 
le siege, la regularity ou la finesse de chaque 
signe, ainsi que leur symetrie globale 
sur la lesion. Les tumeurs malignes sont plus 
irregulieres, asymetriques et polychromes, 
les differents signes y sont irregulierement 
disposes ; au contraire, les lesions benignes 
sont symetriques avec peu de signes differents 
et regulierement disposes. 


Les lesions melanocytaires 

Les ngevus jonctionnels ont un reseau pigmente 
brun, fin, regulier et symetrique, plus dense 
au centre avec des extensions regulierement 
disposees a la Peripherie et des points 
noirs surtout au centre de la lesion. Les nsevus 
dermiques ont des globules bruns plus 
ou moins sombres, regulierement repartis 
en « paves de rue ». Les nsevus mixtes, 
jonctionnels et dermiques, ont au centre 
des globules tasses les uns contre les autres 
et un reseau en couronne avec des points 
noirs. Les nsevus atypiques sont asymetriques 
et ont un reseau irregulier, fin par endroits, 
large et dense a d’autres endroits, des globules 
de couleurs variables irregulierement repartis 
et des points noirs irreguliers. Les melanomes 
sont asymetriques et ont un reseau tres 
irregulier avec des extensions irregulierement 
reparties a la circonference ou un arret brutal 
du reseau, des globules de couleurs 
et de failles variables, des points noirs 
irregulierement repartis, confluant parfois 
en taches d’encre, des aires sans structures 


-la keratose actinique pigmentee, lesion squameuse a base 
erythemateuse correspondant au stade cliniquement identifiable 
le plus precoce de carcinome epidermoide. 

En cas d’incertitude diagnostique a I’examen clinique, toute 
lesion suspecte doit faire I’objet dans le doute d’une exerese avec 
analyse anatomo-pathologique dans un delai bref. Laisser evoluer 
un melanome aggrave considerablement le pronostic vital. 

Le diagnostic est parfois realise au stade metastatique, et il 
peut arriver que le melanome primitif ne soit pas retrouve. Les 
melanomes sans primitifs correspondent a moins de 10 % des 
melanomes metastatiques. 

Pronostic, stades 

La grande majorite des melanomes sont diagnostiques au 
stade primitif (90 %), c’est-a-dire sans metastase mise en evi- 


dence au bilan d’extension. 3 Pour ces lesions, la survie globale 
a 1 0 ans est de 80 % en moyenne. 

Les tumeurs in situ n’ont aucun risque metastatique. Apres 
exerese complete de la lesion, la guerison est obtenue. Dans 
toutes les autres situations, le patient peut recidiver. Cette der- 
niere peut etre locale (metastases cutanees ou sous-cutanees 
en transit), regionale (ganglionnaire), ou generale. L’atteinte 
ganglionnaire precede le plus souvent I’atteinte viscerale. 

Les marqueurs principaux de mauvais pronostic tiennent 
compte 8 du stade histologique, indice de Breslow eleve, 9 la 
correlation entre sa valeur et la mortality etant quasi lineaire, 
et presence d’une ulceration histologique. Ainsi qu’un indice 
mitotique eleve > 1 /mm 2 (pour le stade T1 ). 

Au stade de lesions regionales, les facteurs pronostiques 
defavorables sont I’atteinte du ganglion sentinelle, le nombre 
de ganglions atteints, la presence d’une rupture capsulaire. 
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de grande taille soit claires, blanches 
ou roses, soit sombres, brunes, bleues 
ou grises, Pensemble donnant a la lesion 
une couleur heterogene. 

Les lesions non melanocytaires 

Les keratoses seborrheiques ont des pseudo- 
kystes de milium, blancs ou jaunes, associes 
a des pseudo-comedons, noirs ou bruns, 
sur un fond soit homogene, brun, beige 
ou gris, soit inhomogene polychrome ou beige 
cerebriforme. Les angiomes et angiokeratomes 
se caracterisent par des lacs rouges, roses 
ou violines, tasses les uns contre les autres. 
Les carcinomes basocellulaires sont 
caracterises par des ulcerations rouges 
ou orange, des noyaux ovoides ou globules 
bleu-gris, des structures digitiformes 
ou en feuilles d’erable et des telangiectasies 
irregulieres et sinueuses. 

L’utilisation d’un dermoscope lors de I’examen 
d’une tumeur cutanee pigmentee facilite 
le diagnostic et permet de poser I’indication 
d’une exerese en cas de suspicion d’un 
melanome ou d’un carcinome basocellulaire 
sans bien sur remplacer I’examen 
anatomo-pathologique, ou, au contraire, 
d’eviter I’exerese inutile d’une lesion cutanee 
benigne : nsevus, angiome ou keratose 
seborrheique. En cas de suspicion d’un nsevus 
atypique, on peut soit en faire une exerese 
d’emblee, soit faire un enregistrement 
videodermoscopique numerique pour 




FIGURE 1 


A Femme de 58 ans, tumeur du mollet de couleur irreguliere, beige et brun sombre et grise, 
legerement surelevee, bien limitee. Au dermoscope : lesion melanocytaire asymetrique, reseau brun irregulier 
avec extensions lineaires, points noirs irregulierement repartis, aire sans structure beige et grise, globules 
beiges irregulierement repartis. Histologie : melanome superficiel extensif, indice de Breslow : 0,80 mm. 




FIGURE 2 


I Homme de 26 ans, tumeur lombaire de couleur irreguliere, beige et brun sombre, legerement 
surelevee, bien limitee. Au dermoscope : lesion non melanocytaire, micro-ulceration orangee, 
globules et noyaux ovoi'des bleu-gris, points noirs et vaisseau sinueux. Histologie : carcinome basocellulaire 
nodulo-trabeculaire. 


le surveiller et, en cas de modification meme 
minime, trois mois plus tard, en faire 
alors I’exerese. Chez les sujets ayant 
un grand nombre de naevus atypiques, 
la realisation d’une cartographie numerique 
complete de leurs naevus avec des images 


dermoscopiques des lesions les plus 
irregulieres permet de faciliter la surveillance 
et de ne poser I’indication d’exerese 
que des lesions les plus suspectes. • 

R. Triller declare n’avoir aiicun lien d’interets. 


Au stade de lesions a distance, la rmultiplicite des sites atteints 
altere considerablement le pronostic. L’atteinte cutanee et gan- 
glionnaire est de meilleur pronostic que I’atteinte pulmonaire, 
elle-meme plus favorable que les autres localisations. L’atteinte 
cerebrale est de pronostic tres pejoratif. 

La classification la plus utilisee est la septieme version de la clas- 
sification de I ’American Joint Committee on Cancer (AJCC) pour le 
melanome. 8 Cette classification a ete etablie a partir de r analyse 
multivariee de pres de 40000 patients: plus de 27000 patients 
aux stades I et II, 3307 au stade III et 7972 au stade IV. Les stades 
sont etablis selon le pronostic de survie globale (tableaux 1 et 2). 8 

Evaluation de la tumeur primitive (stades I et II ) 8 

Aux stades I et II (tumeur primitive sans extension locoregionale 
ou a distance), I’epaisseur tumorale (indice de Breslow) est le 
principal critere selon lequel classer la tumeur en T1 , T2, T3 et T4 


(tableau I). 8 La presence ou non d’une ulceration permet pour 
chaque T de distinguer deux sous-categories a et b. L’index 
mitotique eleve (> 1/mm 2 ) au stade T1 classe egalement la 
tumeur en sous-categorie b. Les taux de survie des patients avec 
melanome ulcere (b) sont significativement moindres que ceux 
des patients avec un melanome d’epaisseur similaire (meme T) 
non ulcere (a) et se rapprochent des taux de survie des patients 
ayant un melanome de la categorie T superieure mais sans ulce- 
ration. On regroupe ainsi les tumeurs ulcerees et les tumeurs de 
T superieur non ulcerees au sein du meme stade en raison de 
leur pronostic proche (tableau 2). 8 

En cas d’indice de Breslow inferieur a 0,75 mm, la survie a 
5 ans est estirmee a 95 %. Cette survie s’effondre a 47 % en cas 
d’indice de Breslow mesure a plus de 4 mm. La valeur seuil de 
1 ,5 mm est generalement admise pour separer les melanomes a 
faible risque et les melanomes a risque eleve. 
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Evaluation de revolution loco-regionale (stade III ) 8 

Les melanomes ayant des metastases regionales ganglion- 
naires et/ou cutanees ou sous-cutanees sont classes en stade 
III. 8 La classification dans les differents sous-groupes au sein de 
ce stade prend en compte les ganglions (N) mais aussi la 
presence ou non d’une ulceration, caracteristique de la tumeur 
primitive qui garde une valeur pronostique forte meme en cas 
d’envahissement loco-regional (tableau 2). 

La technique du ganglion sentinelle, parfois realisee chez les 
patients ayant un indice de Breslow superieur a 1 mm, permet 
egalement d’orienter la prise en charge therapeutique. 10 

La classification N repose principalement sur le nombre de 
ganglion(s) histologiquement atteint(s) (N1 : 1 ganglion atteint, 
N2 : 2-3 ganglions, N3 : plus de 3 ganglions). Lorsqu’un ganglion 
est envahi, la survie a 5 ans est estimee a 50 %. Si au moins 
4 ganglions sont envahis, la survie a 5 ans est de 1 5 a 20 %. 
Les patients ayant des metastases en transit ou satellites de 
la tumeur primitive sont aussi classes en stade III. 

Melanome metastatique (stade IV ) 8 

La mediane de survie au stade IV est de 6 a 9 mois. Si globa- 
lement le pronostic est sombre, il est confirme que certaines 
localisations metastatiques sont moins pejoratives: 62 % de 
survie a 1 an pour les patients n’ayant pas de metastase 
viscerale, 53 % pour ceux ayant une atteinte pulmonaire et 
33 % pour ceux ayant un autre organe atteint. 

Le dosage serique du taux de lacticodeshydrogenase (LDH) 
a egalement une valeur pronostique: 65 % de survie a 1 an si 
le taux de LDH est normal contre seulement 32 % en cas d’ele- 
vation des LDH. 


Conclusion 

L’incidence du melanome est en augmentation importante 
dans les populations caucasiennes. Le diagnostic reste ana- 
tomo-pathologique. Au stade de melanome localise, c’est 
I’indice de Breslow qui est determinant, directement correle a 
la survie. La classification de V American Joint Committee on 
Cancer (AJCC) regroupe les patients selon la survie globale. 
Le developpement de nouveaux outils comme la dermoscopie 
peut permettre un diagnostic plus precoce justifiant la surveil- 
lance des patients a risque. • 


resume Diagnostic du melanome 

Le melanome est une tumeur rare, mais c’est le cancer qui a la plus forte augmentation 
d’incidence, notamment chez les patients d’origine caucasienne. L’exposition aux rayons 
ultraviolets constitue un facteur de risque, mais il n’est pas exclusif, une predisposition 
genetique existe egalement. Le diagnostic est le plus souvent suspecte cliniquement au moyen 
de la regie « ABCDE ». II existe cependant des pieges diagnostiques (v. encadre). L’examen au 
dermatoscope peut aider a I’orientation diagnostique. C’est I’examen anatomo-pathologique de 
la totalite de la lesion pigmentee qui pose le diagnostic et oriente la prise en charge. Dans le 
cas d’une tumeur localisee au moment du diagnostic, I’indice de Breslow est I’indice 
pronostique principal. Au stade de metastase a distance, le pronostic s’assombrit. La 
classification AJCC regroupe les patients atteints de melanome en quatre stades selon le 
pronostic de survie globale. 

summary Diagnosis of melanoma 

Melanoma is a rare cancer but it is the cancer with the biggest increase of incidence, especially 
in Caucasian populations. UV exposure and genetic predisposition are the two main risk factors. 
The diagnosis is often clinically suspected with the « ABCDE » rule. Elowever, there are some 
diagnostic traps. Histological exam of the whole lesion will confirm diagnosis and guide the 
management. In case of localised melanoma, Breslow index is the best prognostic index. In 
case of metastatic melanoma, prognostic is dark. The AJCC classification stages patients in 4 
groups according to their global survival. 
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